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서     론 
  
  뇌교종에서 수술적 치료의 의미와 적절한 시기에 대해서는 
아직도 이견이 있지만, 뇌교종의 자연경과를 고려하면 치료
가 필요한 경우, 가능하면 최대한 종양조직을 제거하는 것
이 중요하다. 따라서 뇌교종 수술의 목적은 첫째, 종양은 최
대한 절제하고, 둘째, 수술로 인한 위험성은 최소화하는 것이
다. 하지만, 뇌교종 자체가 침윤성 특성(infiltrative feature) 
때문에 경계가 뚜렷하지 않으며, 종종 기능적으로 중요한 부
위(eloquent area) 또는 이 부위와 인접하여 발생하는 경우
가 많아 광범위한 절제가 어렵고, 수술 후 신경학적 장애도 많
이 남게 된다. 역사적으로 1884년 Godlee3)가 최초로 뇌교
종을 수술적으로 치료한 이후, 이러한 문제는 계속 신경외과 
분야의 주된 화 두가 되어 왔다. 보고에 따라 차이가 있지만 
뇌교종 수술 후 약 13~27.5%에서 영구적이고 심각한 장애
를 발생하며, 이러한 점이 뇌교종에 대한 수술적 치료에 대
해 아직도 이견이 많은 이유라 하겠다.11,27,32)  
이런 뇌교종에 대한 수술성적을 향상시키기 위해 십여 년 
전부터 기능적 뇌지도화(functional brain mapping)가 활발
히 이용되어 왔으며, 이것은, 종양학적 측면에서 환자의 생존
기간을 최대한 연장시키고 이 기간동안 삶의 질을 유지시키
 
The aims of brain glioma surgery are to potentiate adjuvant therapies and to extend survival with maximizing the quality
of resection, while minimizing the risk of postoperative neurologic deficits. However, it is often limited by the location 
and spatial extent of the tumor and its relationship to the eloquent tissue. Moreover, there is interindividual anatomo-
functional variability and so, each patient should be evaluated for cortical functional organization, effective connectivity
and potential for plasticity. 
Recently, “maximum safe resection” has been made possible by preoperative functional neuroimaging, intraoperative
imaging and image-guided surgery, and intraoperative functional mapping. In each patient, preoperative evaluation of
cortical functional organization and relationship between tumor and surrounding brain tissue, and intraoperative eval-
uation of anatomo-functional connectivity and short-term plasticity using repeated cortical and subcortical stimulation
during resection made tailored resection of glioma in eloquent area possible.  
With continuous accumulation of neuroanatomical & neurophysiological knowledge and experience of preoperative and
intraoperative mapping, we could understand more and better about dynamic functional anatomy of brain. 
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기 위한“최대안전절제(maximum safe resection)”를 시행
하는 중요한 도구가 된다.  
본 논문에서는 뇌교종의 수술적 치료의 의미와 적절한 시
기에 대해서는 생략하고, 수술적 절제 시 뇌지도화의 필요성, 
현재 사용되고 있는 수술 전, 수술 중 뇌지도화의 종류와 장
단점에 대해 알아보고, 특히, 주로 각성하 개두술(awake cr-
aniotomy)하에 시행하는 뇌피질 및 피질하 전기자극(cort-
ical and subcortical electrostimulation)의 중요성에 대해 
알아보고자 한다.  
 
뇌의 가소성(Plasticity) 및 뇌지도화의 필요성 
 
뇌교종 환자에서 수술 전이나 수술 중, 후에 종종 뇌의 가
소성을 확인하게 된다. 저등급 교종(low-grade glioma) 같 
이 서서히 자라는 종양들은 뇌 중요 부위를 침범했는데도 증
상이 없는 경우가 많다. 이것은 종양에 의해 점진적인 뇌의 
기능적 재형성(reshaping)이 유발되었기 때문이고, 수술 전 
기능적 자기공명영상(functional magnetic resonance im-
aging；fMRI)으로 확인할 수 있는 경우도 많다(Fig. 1B). 이
런 재조직화(reorganization)는 몇 가지 형태로 나눌 수 
있는데, 첫째, 저등급 교종의 침투성 특징 때문에 종양 내에 
여전히 뇌의 중요한 기능이 남아있는 경우이고, 이런 경우 
수술 후 장애 없이 종양을 모두 제거하기는 불가능하다. 두 
번째는 뇌의 중요 부위가 종양 주변으로 재분포(redistr-
ibution)되는 경우로 많은 예에서 종양의 완전제거가 가능하
며, 수술 후 장애도 대개 수주 또는 수개월 안에 회복되는 일
시적인 경우가 많다(Fig. 1).  
세 번째는 수술 전에 이미 반대쪽 동일 부위로 뇌의 중요 
기능이 이미 옮겨간 경우로 장애 없이 완전제거가 가능하
다.7-10,31) 뇌의 가소성은 각성수술 중, 또는 수술 후 에도 관
찰할 수 있는데, 운동보조영역(supplementary motor area；
SMA)의 병변을 제거했을 때 수술 중이나 후의 운동기능 
또는 언어기능의 저하가 반대쪽 운동보조영역에서의 연결이 
활성화되면서 수주 안에 회복되는 운동보조영역증후군이 대
표적인 경우이다.10,20,31) 또한, 운동언어중추(Broca’s area) 
밖의 인접한 부위를 제거했을 때 발생할 수 있는 경피질실어
증(transcortical aphasia) 등이 수술 후 수일 안에 완전
히 회복되는 것도 수술 후 가소성을 확인할 수 있는 예라 할 
수 있다. 
즉, 뇌의 가소성을 나타내 주는 여러 현상들은, 뇌의 중요
한 부위에 위치하는 종양이라 하더라도 수술 전이나 수술 
중에 종양 주변에 기능적으로 중요한 부위의 위치를 정확히 
알 수 있다면“최대안전절제”를 할 수 있음을 시사한다. 
뇌 지도화의 종류, 유용성 및 한계점 
 
뇌지도화는 시기에 따라 수술 전과 수술 중으로 나눌 수 있
고, 수술 중 뇌지도화는 다시 수술 중 해부학적 지도화(영상
유도 수술)와 수술 중 기능적(전기생리학적) 지도화로 분류
할 수 있다(Fig. 2). 최근에는 수술 전에 얻은 데이터와 수술 
중의 데이터를 융합하여 더 좋은 임상 결과를 얻을 수 있다
는 연구들이 보고되고 있다.4,11,28,30,31,34)  
 
1. 수술 전 뇌지도화 
수술 전 뇌지도화에는 자기공명영상(magnetic resonance 
imaging；MRI), fMRI, 확산텐서영상(diffusion tensor im-
age；DTI)를 이용한 신경로도(tractography), 뇌자도(mag-
netoencephalography；MEG), 양전자방출 단층촬영(pos-
itron emission tomography；PET), 경두개자기자극술(tr-
anscranial magnetic stimulation；TMS) 등 대부분 발달
된 기능적 신경영상(functional neuroimaging)을 이용한 비
침습적 방법들이다. 
 
1) 기능적 자기공명영상(fMRI)   
1991년 Belliveau 등2)이 최초로 시각 자극을 준 후에 뇌 
혈류량의 변화를 MRI에 표시한 이후로 뇌관류량과 신경자극
을 결합한 fMRI는 현재 주된 수술 전 뇌지도화 방법 중 하나
이다. fMRI는 환자가 특정 자극에 대해 반응할 때 그로 인해 
증가되는 국소뇌혈류량(regional cerebral blood volume； 
rCBV)의 변화를 산소화적혈구(oxyhemoglobin)와 탈산소
화 적혈구(deoxyhemoglobin)의 비율을 통해 계산하여 통
계적 분석 후 기존의 MRI에 표시하는 방법이다.22) 좀더 자세
히 살펴보면, 에코평면영상기법(echo-planar imaging sequ-
ence)를 이용하여 약 2~3초 간격으로 영상을 스캔하여 혈중
산소치의존(blood-oxygen-level-dependent ； BOLD)의 
변화를 자기장의 신호로 감지하여 영상화하게 된다. 이때 
T2 강조 영상에서 반자성(diamagnetic)을 나타내는 산소
화 적혈구와 상자성(paramagnetic)을 나타내는 탈산소화 
적혈구의 비율의 변화를 감지하여 영상화하게 된다. 즉, 주
어진 작업을 수행하게 되면 이로 인해 해당부위의 신경세포
들이 활성화 상태로 되고, 이 부위에 rCBV가 증가하여 상
대적으로 다른 부위보다 산소화적혈구의 비율이 높아지게 
되어 이 부위를 MRI 상에 표시하는 것이다(Fig. 1B).12) 
fMRI는 뇌교종과 주변의 운동피질(motor cortex), 체성 
감각피질(somatosensory cortex), 시각피질(visual cor-
tex), 언어중추 등 중요 뇌 부위의 위치를 나타내 주고, 대뇌
반구 언어우세성(hemispheric language dominance)에 대
한 정보를 준다.10,16,31,37) 이러한 정보를 바탕으로 종양이 제 
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거 가능한지 판단하여 수술적응증을 선택하고, 수술접근방법
을 결정하는 데 도움이 된다.  
하지만 fMRI는 BOLD 기법을 이용하여 영상을 만들기 
때문에 신호의 간섭(noise)이 많고, 공간해상도(spatial reso-
lution)가 떨어지며, 언어 중추를 조사할 때 불가피하게 안
면근육의 움직임으로 인해 영상의 질이 떨어지고 통계적 처
리에 검사자의 주관적 판단이 작용할 수 있다는 단점이 있
다. 또한, 뇌교종 근처의 뇌조직에서는 정상조직과 달리 신
경혈류불일치(neurovascular decoupling)때문에 BOLD 
반응이 신경신호를 제대로 나타내지 못하며, 무엇보다도 fMRI
만으로는 반드시 보존해야 하는 뇌의 중요한 기능에“필수
적인 부위(essential area)”와 수술적으로 제거해도 영구적인 
장애를 초래하지는 않는 중요 기능“조절 부위(modulatory 
area)”를 구별할 수 없다는 것이 뇌지도화에 가장 큰 제약점
이라 할 수 있다.10,28,31,37) 
 
2) 확산텐서영상(DTI)과 신경로도(Tractography)  
DTI는 백질 신경다발(white matter tract) 내의 물 분자
의 자유확산비등방성(free diffusion anisotropy)을 측정하
여 같은 방향의 주된 백질 신경다발을 같은 색으로 표시하
는 것으로 한개 이상의 지점을 설정하면 그 부위를 지나는 
특정한 신경로도를 도시할 수 있다. 비교적 최근에 수술 전 
뇌지도화의 방법으로 이용되고 있으며, 점차 그 중요성과 
활용도가 점차 증가하고 있다. DTI의 장점은 기존 뇌지도화 
방법이 주로 뇌피질에 국한된 데 비해 백질에서도 피질척수
Fig. 2. Diagram for methods of brain mapping. 
 
Fig. 1. Preoperative and intraoperative mapping during awake craniotomy in a 28 year-old female patient with oligodendroglioma. 
A : Preoperative MRI shows ill-defined mass at left frontal lobe. B : Preoperative functional MRI. The activated area during speech(yellowi-
sh areas) is identified posterosuperior to the tumor. C : Postoperative MR shows grossly total removal of tumor. D : Intraoperative
photograph of localization of essential areas(green circles) for naming using intraoperative cortical electrical stimulation before
resection. The anatomical Broca's area(outlined in bold strokes) was functionally redistributed to posterior half of middle frontal 
gyrus(green circles) by tumor(pink-colored area). E : Intraoperative photograph after resection. 
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로(corticospinal tract) 등 중요한 신경다발들의 위치와 병변
과의 해부학적 관계를 수술 전에 확인할 수 있다는 점이다. 
하지만, 근본적으로 DTI는 해부학적인 신경다발을 나타내
는 것으로 이것이 기능상으로 연결이 되어 있는 실제 신경전
달 통로일까 하는 것에 대한 문제와, 그 영상을 만드는 데 있
어 신경다발 추적(fiber tracking)을 하는 생체수리적 방법
(biomathematical model)과 소프트웨어를 조작하는 사람
마다 조금씩 차이가 있어 표준화하기에는 아직 어렵다는 단
점이 있다.4,10,21,24) 최근에는 단순한 해부학적인 위치가 아닌 
어떤 지점을 통과하는 신경다발이 종착할 위치를 확률적으로 
표시해주는 지도(probabilistic map)에 대한 연구결과가 보고
되었으며,19) DTI를 뇌항법장치(neuronavigation) 영상에 융
합하여 영상유도 수술에 사용하는 방법도 이용되고 있다.24,25) 
 
3) 뇌자도(MEG)  
사람의 뇌에는 약 1010개의 신경세포가 존재하는데 이들이 
특정 작업을 시행할 때 약 1014개 이상의 시냅스(synapse)
를 형성하여 작업을 수행하며, MEG는 이때 발생하는 미세한 
전기 신호를 superconduction quantum interference device 
(SQUID) 자력계(magnetometer)를 이용해 측정하여, 각 신
경의 활성정도를 측정하는 방법이다. MEG는 완전히 비침습
적인 방법으로, MRI 영상에 MEG를 융합함으로써 수술 전 
뇌 지도화의 중요한 방법의 하나로 생각되고 있다. 여러 연구
들을 통해 실제 수술 중에 대뇌피질 전기자극을 통해 시행한 
뇌지도화와 MEG를 통해 시행한 뇌지도화가 상당부분 일치하
는 것으로 보고 되었다.13,34)  
 
2. 수술 중 해부학적 뇌지도화(영상유도 수술, Image-gu- 
ided surgery) 
 
1) 뇌항법장치(Neuronavigation)  
최초의 뇌항법장치의 시도라 할 수 있는 것은 1947년 Sp-
iegel 등36)이 환자의 머리를 틀에 고정하고 뇌실 내로 염색
약을 주입한 이후 뇌실조영술을 시행한 후에 그 이미지를 바
탕으로 주변 구조와의 연관성을 생각하여 수술을 시행한 것이
라 할 수 있을 것이다. 이후 1970년대와 1980년대를 거치면
서 컴퓨터 단층촬영(computed tomography；CT)과 MRI 
가 보급되었고, 1986년 Roberts 등29)에 의해 최초로 틀고
정이 필요없는 뇌항법장치(frameless neuronavigation)가 
고안 되었다.  
뇌항법장치도 관련 기술의 발달과 함께 발전되어 왔으며, 
고식적인 적응증 및 이용방법 외에도 내시경장비 등 특수 장
비에 연계해 사용되거나(endoscopic navigation), 수술현미
경 시야에서 중요 구조물을 도시(microscope-based naviga-
tion)하는 등 여러 가지 방법으로 이용되고 있으며, 최근에
는 수술 중 두부고정장치를 쓰지 않기 위해 작은 기준점(ref-
erence)을 두개골에 고정시키거나, 전기자장형(electromag-
netic) 항법장치가 사용되고 있다.29)  
하지만, 기술의 발전에도 불구하고 뇌항법장치는 피할수 
없는 두 가지의 한계를 갖고 있다. 첫 번째는 다른 영상기법
을 이용한 해부학적 지도화 방법과 마찬가지로 기능적인 뇌 
중요 부위의 개인적 오차를 반영하는 방법이 아니라는 점이
다. 두 번째 한계점은 뇌항법장치는 수술 전 촬영한 영상을 
기반으로 하기 때문에, 수술 중 뇌척수액 배액, 종양의 제거, 
뇌부종 등의 이유로 발생하는 뇌의 전위(shifting)를 반영할 
수가 없어 실제 수술 중 두개강 내 위치와 항법장치 상의 위
치간에 오차가 생길수 있다는 것이다.37,38) 따라서 뇌항법장
치는 뇌종양 수술 전 계획 수립 시, 수술접근로(surgical 
trajec-tory)의 결정이나 두피절개 및 개두술을 최소화하고 
최적화하는 목적, 그리고, 수술 중에는 상대적으로 이동이 적
게 나타나는 구조물의 위치 확인, 중요 부위나 병변의 경계부
위의 예측, 수술 방향(direction of resection)의 결정, 조직
검사나 낭성종양 배액술 등에 제한적으로 사용되고 있으며, 
이러한 뇌의 이동에 의한 오차를 최소화하기 위해서는 뒤에 
설명할 뇌전기자극을 통한 기능적 뇌지도화 방법을 병행하여 
이용하던지, 수술 중 반복 촬영한 영상을 기반으로 한 항법
장치를 사용할 수 있다.1,26,37,38)  
최근에는 기존의 뇌항법장치의 영상에 수술 전 촬영한 fMRI, 
DTI 등의 여러 기능적 영상들을 융합하여 수술 중 환자의 중
요 뇌 부위를 항법장치에 영상화하는 기능적 뇌항법장치
(functional neuronavigation) 방법이 이용되고 있다.14,24,25) 
즉, 기존의 뇌항법장치의 영상에 fMRI, DTI 등을 융합하는 
것으로 수술 중에 중요 뇌기능부위를 영상으로 확인 하면서 
수술을 진행하기 때문에, 뇌 중요 부위를 침범한 병변의 수술 
시에도 앞서 언급한 “최대안전절제”를 가능하게 하는 한 도
구로서 사용되고 있다. 저자 등은 2008년 12월부터 9개월간 
100명의 뇌종양 환자에서 피질척수로(corticospinal tract), 
시방선(optic radiation), 궁상속(arcuate fasciculus) 등의 
DTI를 이용한 기능적 뇌항법장치를 사용하였으며, 종양을 최
대한 절제하면서도 수술 후 운동, 언어, 시각 기능 보존을 하
는데 도움이 되었다(Fig. 3). 
 
2) 수술 중 영상 
수술 전 영상을 기반으로 한 뇌항법장치가 여러 장점에도 
불구하고, 수술 중 뇌전위를 전혀 반영하지 못하는 단점이 
있어, 이를 개선할 수 있는 방법으로 수술 중 영상검사를 시
행하는 방법이 고안되었다.  
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수술 중 영상은 뇌전위뿐 아니라 뇌출혈, 뇌부종, 급성 수
두증 등 수술 중 발생할 수 있는 여러 뇌 상태를 수술 중에 바
로 확인할 수 있으며, 이를 이용하여 종양의“최대안전 절제”
에 도움이 될 수 있다. 수술 중 영상에는 수술 중 MRI(intra-
operative MRI；iMRI), CT, 초음파 등이 있다. 사용편이도 
등의 적용성, 효율성, 가격 대비 효용성 등 각각의 장단점이 있
으나, 상대적으로 해상도가 가장 뛰어난 MRI가 1990년대 
초반부터 고안되기 시작했다.5,30)  
현재 사용되고 있는 iMRI는 고자장형(high-teslor)과 저자
장형(low-teslor)으로 나뉠 수 있다. 저자장형은 대개 0.2-
1T까지의 자장을 이용하는 개방형 자기 발생장치를 수술방 
내의 스캐너를 이용하여 영상을 만드는 방식으로, 구입비, 설
치비, 운영비 등이 상대적으로 적게 들고, 반드시 MR 전용 
장비를 사용하지 않아도 되며, iMRI를 이용한 수술을 하지 
않을 때에는 다른 용도의 수술실로도 사용할 수 있다는 장
점이 있다. 또한, 고자장형에 비해 비교적 사용이 용이하나, 
저자장을 사용함으로 인해 영상의 해상도가 상대적으로 떨
어지고, DTI 등 특수 영상의 촬영이 어렵다는 단점이 있다. 
반대로 고자장형은 대개 1-3T의 자장을 이용하며 자장의 
세기가 커서 개방형 장치가 아닌 폐쇄형 장치를 필요로 하
게 되고, 높은 강도의 자장을 사용하기 때문에 MR 전용 수
술실이 필요하며, 다른 용도의 수술을 할 수 없다. 또한, 자
성를 띠지 않는 MR 전용 장비만을 사용해야 하고, 영상의
학과 전문 인력의 도움이 필요하다는 점 등 구입비, 설치비, 
시설비용, 운영비 등이 저장형에 비해 많이 들고, 폐쇄형 자
기발생장치를 이용함으로 인해 저자장형에 비해 사용이 더 
복잡하고 추가 시간이 더 많이 소요된다는 단점이 있다. 특
히, 신경외과 전용 환자용 수술침대를 사용할 수 없어 다양
한 수술자세를 취하는데 어려움이 있다. 하지만, 저자장형에 
비해 영상의 해상도가 좋고, 수술 중 DTI, 확산강조영상
(diffusion-weighted image) 등 특수영상을 촬영할 수 있다
는 장점이 있다.1,5,30)  
뇌교종 수술에서 iMRI의 용도는 크게 2가지로 나눌 수 있
다. 첫째, 수술 중 반복 촬영으로 종양의 제거 상태 및 주변 
조직과의 관계 등을 파악함으로써 종양의 제거 정도를 수술 
중에 결정하는“절제정도조절(resection control)”이 가능하
다. 두 번째는 뇌항법장치를 수술 전 영상이 아닌 수술 중에 
반복적으로 촬영한 영상을 기반으로 시행함으로써 앞에서 
언급한 기존 뇌항법장치의 취약점인 수술 중 뇌전위에 의한 
오차를 최소화하는“준실시간적 항법장치(semi-real time 
navigation)”가 가능하다.1,23,26,30) 
하지만, iMRI는 종류에 관계없이 구입비가 비싸고, 실제 
수술 시 MRI촬영 및 준비에 따른 수술시간이 더 소요되고, 
익숙해지기까지 어느 정도의 기간이 필요하다는 단점이 있다. 
또한, 저자장형의 경우 사용이 비교적 편리하다는 장점이 있
으나 field of view(FOV)가 작고, 특히 해상도가 떨어진다
는 단점이 있어, 최근 사용이 편리한 저자장형 iMR 영상에 수
술 전 촬영한 고해상도 MRI나 DTI, fMRI, PET 등 특수 영
상을 융합(integration)하고, 이를 iMR 영상의 변화에 따라 
경신(intraoperative update)함으로써, 저자장형과 고자장
형의 단점을 모두 극복하려는 연구들이 진행 중이다.1,5,23,30) 
저자 등은 2005년 9월부터 2009년 6월까지 0.15T의 
저자장형 iMRI를 이용하여 수술 중 영상이 필요한 214명의 뇌
종양 환자를 수술하였으며, 병변의 절제 정도를 결정하여“최대
안전절제”를 할 수 있었다.1)  
 
3) 형광유도수술(Fluorescence-guided surgery)  
뇌교종은 주변 정상 조직과 경계가 뚜렷하지 않기 때문에 
수술 중에 종양의 경계를 결정하는 것은 매우 어렵다. 지금
까지는 집도의의 경험이나 뇌항법장치 등에 의존해 왔으나 
최근 형광물질을 종양조직 내에 주입시키고 수술 중 이 형
광물질을 탐지하여 주변 정상 뇌조직과 구분하는 수술 중 광
역학적 진단방법(intraoperative photodynamic diagnosis) 
이 개발되어 사용되고 있다. 사실 형광유도수술은 뇌지도화
의 한 방법으로 보기 어렵다고 할 수도 있으나, 종양과 주변 
중요 뇌 부위의 경계를 알려줌으로써“최대안전절제”에 도
움이 된다는 측면에서 포함시켰다.  
Fig. 3. Functional neuronavigation us-
ing diffusion tensor image(DTI). A：
Snapshot of DTI-navigation-dedicated
software. DTI was fused with naviga-
tion image. Red and yellow-colored 
nerve bundles represent corticospinal
tract and optic radiation, respective-
ly. B：Snapshot of intraoperative navi-
gation system monitor. Yellow and red-
colored nerve bundles represent corti-
cospinal tract and arcuate fasciculus,
respectively. 
BA 
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기본 원리는 체내에 투입된 형광물질이 혈관뇌장벽(blood-
brain barrier；BBB)이 붕괴된 종양혈관에서 새어 나와 종
양을 염색시키게 되고, 적절한 파장을 가진 빛에 노출시키
면 형광이 발현되어 필터를 통해 보이게 되는 것이다. 하지
만, 이 방법의 단점은 BBB가 없는 곳은 설사 종양이 없는 
곳이라 하더라도 형광물질이 새어 나온다는 것이었다.38)  
최근 heme의 전구물질인 5-aminolevulinic acid(5-ALA)
가 뇌교종에서 사용되고 있는데, 5-ALA를 경구로 투여하면 
미토콘드리아에서 protoporphyrin IX를 생성을 유도하여 종
양세포 내에 축적되게 된다. 여기에 남보라(violet-blue) 
빛을 쬐면 수술현미경의 필터를 통해 적색 형광을 나타내는 
종양세포를 볼 수 있게 된다. 경구 투여 후 2~6시간째에 종
양 내 형광물질 농도가 최고치에 도달하게 되며 12시간 정
도에 사라지게 된다. 수술 후 약 24시간 정도 피부에 광과민
반응(skin photosensitivity)을 일으킬 수 있고, 경도의 간독
성이 있을 수 있으며 주변 조직에도 일부 형광을 나타내는 
점 등 주의해야 할 점과 일부 개선되어야 할 부분들이 있으
나, 최근 형광 정도를 정량화하거나 종양에만 선택적으로 
축적되게 하는 방법 등 여러 개선책들이 연구되고 있다.38)  
 
3. 수술 중 기능적(전기생리학적) 뇌지도화 
 
1) 유발전위(Evoked potential)  
유발전위에 대해서는 자세히 언급하지는 않겠지만, 이전부
터 체성감각유발전위(somatosensory evoked potential； 
SSEP)가 운동신경로의 손상 등을 모니터링 하거나 상역전
(phase reversal)을 이용하여 중심구(central sulcus)의 위
치를 파악하는 용도로, 특히 운동신경로 주변의 병변 수술
에 많이 이용되어 왔다. 하지만, 신뢰성이 그리 높지 않다는 
단점이 있다. 실제 중심구의 위치 파악도 91~94%에서만 
가능하고, 전체적인 민감도와 특이도도 각각 79%와 96%
로 보고되고 있다.10) 또한, 운동신경중추의 위치를 알려줄 뿐
이지 운동신경중추나 감각신경중추 내의 자세한 위치 별 정보
를 주지 못한다.  
최근 운동유발전위(motor evoked potential；MEP)가 보
다 높은 민감도와 즉각적 반응성 등으로 주목 받고 있으나, 
측정하는 근육의 운동기능만 모니터링 할 수 있고, 측정하지 
않는 근육의 마비는 예측할 수 없다는 문제점이 있다.10,24)  
유발전위 검사는 주로 운동기능의 모니터링에만 적용되고 
있으며, 언어기능, 기억 등 다른 상위 대뇌기능의 모니터링에
는 이용되지 않고 있다. 실제로 이 검사 자체만으로는 뇌지
도화에 한계가 있고, 뇌항법장치, 수술 중 MRI, 각성수술 등 
다른 뇌지도화 방법과 연계하여 사용함으로써 도움을 받을 
수 있다.24)  
2) 수술 중 뇌피질 및 피질하 전기자극(Intraoperative cor-
tical and subcortical electrical stimzulation；IES) 
앞에서 언급한 수술 전 뇌지도화 방법만으로는 뇌 중요 부
위 병변 수술에 필요한 충분한 정보를 얻기에 불충분한 점이 
있으며, 수술 중 해부학적 뇌지도화 방법 역시 여러 가지 장
점에도 불구하고, 해부학적 위치와 개개인의 실제 기능을 하
는 부위에 대부분 차이가 있고(geographic variation), 특히 
종양이 있는 경우 기존의 중요 기능이 다른 부위로 옮겨가는 
뇌의 기능적 재형성이 있을 수 있다는 문제점이 있다(Fig. 1). 
이러한 정보를 얻기 위해 과거 많이 사용되어 왔던 뇌경막
하 전극(subdural grid)을 통한 뇌지도화 방법은 두 번의 
수술이 필요하고, 피질하 지도화는 불가능하며, 대개 1 cm 
간격의 전극 사이 뇌피질은 충분히 지도화 할 수 없고, 감염 
및 출혈 위험이 있어, 간질수술에는 여전히 이용되고 있어
도 뇌종양 환자에서 뇌지도화의 목적으로는 일부 소아 환자
를 제외하고는 잘 사용되지 않고 있다.10,35)  
IES는 수술 도중 뇌수막을 열고 뇌실질을 노출 시킨 상태
에서 뇌피질 또는 피질하에 전기 자극을 주어 특정 신경기
능을 유발, 또는 억제하는 방법을 이용하여 그 신경기능을 
담당하는 부위를 알아내는 방법이다. 현재 뇌종양의 수술 
중에 사용할 수 있는 뇌지도화 방법 중, 실제로 뇌조직을 절
제한 것과 거의 유사한 결과를 일시적으로 가져 올 수 있기 
때문에 가장 신뢰도가 높은 검사라고 할 수 있다.4,6-11,26,35) 
앞에서 언급한 수술 전, 중에 시행할 수 있는 많은 여러 뇌
지도화 방법들이 있지만, 이 중 IES는 각각의 환자에서 뇌
피질의 기능해부학적 구조(cortical anatomofunctional orga-
nization), 뇌의 연결성(brain connectivity), 뇌 가소성(brain 
plasticity) 등을 모두 종합적으로 평가할 수 있는 방법이라 
할 수 있겠다.6-10,31)  
Duffau 등11)은 IES를 시행하지 않고 수술을 한 100명의 
뇌종양 환자군과 IES를 시행하면서 수술을 한 122명의 뇌
종양 환자군을 대상으로 후향적연구(retrospective study) 
를 진행한 결과, IES를 시행한 군에서 통계적으로 유의하게 
수술 후 신경학적 결손이 낮으며, 종양의 전적출율 또는 아
전적출율이 높다고 보고 하였다. 또한, 뇌 중요 부위의 침범
여부에 따른 절제가능(resectability) 여부를 분석하였는데, 
IES를 사용한 경우가 그렇지 않은 경우에 비해 유의하게 더 
많은 종양환자가 수술가능 그룹으로 분류되었다고 보고 하
였다. Keles 등18)은 294명의 환자를 대상으로, 피질하 부위
에 IES를 시행하여 피질하 운동신경로(subcortical motor 
tract)를 확인 한 그룹에서 그렇지 못한 그룹에 비해 유의하
게 수술 후 일시적 혹은 영구적 신경학적 장애가 낮게 발생함
을 보고 하였다. 
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운동신경중추를 지도화하는 경우에는 전신마취 하에서 IES
를 통해서 지도화가 가능하나, 언어중추 등 다른 뇌 주요 부
위의 지도화에는 각성수술이 필수적이다. 운동신경 기능도 
피질하 지도화나 종양 제거 시 운동 마비 등의 예방을 위해서
는 각성 수술이 필요하다. 처음 각성하 개두술은 간질 환자에
서 정확한 간질병소의 확인과 우성반구 수술 시 언어 기능
의 보존을 위해 시행되어 왔고, 최근에는 중요 부위와 인접
한 뇌종양의 수술에도 많이 사용되고 있다.35)  
각성하 뇌수술은 적용 환자를 잘 선택하는 것이 중요하다. 
수술 중 약간의 기면상태에서도 의사소통이 될 수 있을 정
도로 환자의 협조가 가능한 상태여야 하고, 전 과정을 잘 견
뎌낼 수 있는 전신상태여야 하며, 신경학적 기능이 이미 많
이 저하되어 있어서 각성수술 중 확인이 불가능하거나 수면 
중 무호흡 등 호흡기 질환이 있거나 약물로 잘 조절되지 않
는 간질발작(seizure)이 있거나 또는 기관내삽관이 어려웠
던 과거력이 있는 경우 등에서는 각성 수술이 어려운 경우가 
많다. 환자의 나이에 객관적인 제한이 있는 것은 아니지만, 
너무 어리거나 너무 나이가 많아 수술 중 의사소통 및 협조
가 어려운 경우는 적응증에서 제외된다. 적절한 환자를 선
택한 후, 각성 수술 전 전체 수술 과정, 각성 수술의 필요성, 
환자의 협조가 필요한 부분 등에 대해 환자에게 잘 설명하
고 교육하는 것이 중요하다. 
각성하 개두술에는 마취과 의사의 도움이 필수적이다. 두
피 절개에 따라 작용시간이 4~6시간 정도 되는 마취제(2% 
lidocaine, 0.25% bupivacaine, 1：200,000 epinephrine) 
를 이용하여 국소 신경차단술을 시행하고, 수술 시간 중 진
통(analgesia) 효과 유지는 remifentanil을 이용하고(0.01 
~0.05 g/kg/min), 진정(sedation)효과 유지에는 작용시간이 
짧은 propofol(증량용량 0.3~0.5 mg/kg/min, 유지용량 15 
~75 g/kg/min)을 이용하여 환자를 얕은 수면상태로 유지한
다. 환자의 각성수준은 propofol의 주입속도보다는 bispectral 
index(BIS)를 이용하여 실시간으로 감시하며 수술을 진행
한다.15,17,33) 뇌경막을 절개할 때도 중뇌막동맥(middle menin-
geal artery)과 횡정맥동(transverse sinus) 주변에서는 통
증을 느낄 수 있어, 필요하면 뇌경막에도 국소 마취제를 주입
한다. 작용시간이 짧은 마취제를 사용하기 때문에 뇌지도화를 
위해 환자의 협조가 필요한 경우, 5~10분 전에 마취제 주입
을 중단하면 환자가 수면상태에서 의식을 회복하여 운동기능
이나 언어기능 등을 확인할 수 있다. 
양극간의 거리가 5 mm인 뇌피질 자극기(Ojemann Cor-
tical Stimulator, Radionics Inc., USA)를 이용하여 양극성 
자극(bipolar stimulus)을 뇌피질에 준다. 일단 노출된 뇌피
질 전체 영역을 3~4초 간격을 두고 3~4초간 자극하는 방식
으로 자극(constant-current, biphasic square wave, 60 
Hz, 1 msec) 한 후, 의심되는 부위나 절제 예상 부위를 다
시 세밀하게 검사한다. 이 때 반드시 피질뇌파기록(electro-
corticography)을 실시하여, 뇌피질 자극에 의해 지속되는 
후발사(afterdischarge；AD)가 나타나는 것을 찾아냄으로
써 간질발작을 예방해야 한다. AD나 간질발작이 발생할 경
우에는 차가운 생리식염수를 이용하여 뇌피질을 세척하면 진
행을 막을 수 있다. 자극은 2 mA부터 시작하여 0.5~2 mA 
간격으로 올리면서 검사하는 환자 행동에 이상이 나타나거
나 지속되는 AD가 나타날 때까지, 최대 6~8 mA까지 올린
다. 전신마취 하에서 운동 중추 부위를 자극할 때는 국소 마
취 때보다 더 높게 올려야 하며, 신경섬유의 수초화가 아직 
되지 않은 소아 환자에서는 신경학적 반응을 유발하기 위해
서는 AD가 나타나는 전류보다 더 높게 올려야 한다. 기능 검
사를 할 때는 일반적으로 신경흥분을 유발시키는 운동기능 
지도화 때보다 탈극화(depolarization)를 통한 신경기능 억
제를 하는 언어기능 지도화 때가 더 높은 전류가 필요하게 된
다(Fig. 4).6-10,35)  
운동기능이나 감각기능은 환자에게 불수의적인 움직임이
나 감각이 나타나는 부위로 확인되고, 언어기능은 사물의 이
름 말하기(object naming)에 언어정지(speech arrest) 나 
무언어증(anomia)이 나타나는 것으로 확인할 수 있으며 한 
명의 인원이 전담하여 IES나 종양제거 시 환자에게 계속적
으로 신경학적 검사를 시행해야 한다. 언어기능 검사 시, 사
물 이름 말하기 장애는 모든 실어증(aphasia)의 특징적인 
소견이므로, 숫자 세기(number counting)보다 더 효과적이
다. 미리 준비한 사물의 그림 등을 노트북 컴퓨터를 통해 환
자에게 보여주고, 이름을 말하게 함으로써 언어기능의 장애 
유무를 판단한다.  
Fig. 4. Photograph of intraoperative cortical electrical stimul-
ation(IES). Note the bipolar stimulator and electrodes for elec-
trocorticography. 
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뇌종양을 제거 시에도 피질하 부위 자극을 계속 시행해야 
한다. 전중심회(precentral gyrus)에 병변이 위치한 경우 
실비우스열의 바로 상방에 위치하는 안면 운동 중추부위까지
는 추가 장애 없이 제거가 가능한 반면, 언어중추에 인접한 
종양의 경우, 언어피질로부터 1 cm 떨어진 부위까지만 제거한 
경우에도 언어 장애가 발생할 수 있으므로 2 cm 떨어진 부위
부터 IES와 신경학적 검사를 주의 깊게 시행하면서 절제해
야 한다.6-10,35)  
더 좋은 치료결과를 얻기 위하여, IES를 시행하는 방법과 
기능적 뇌항법장치, MEP, MEG, PET 등 다른 뇌지도화 방
법을 연계하여 사용하고 있다.4,28,30,31,34)  
저자는 2006년 1월부터 2009년6월까지 50명(교모세포
종 14명, 역형성 성상세포종 3명, 역형성 핍지교종 5명, 역
형성 혼합교종 4명, 미만성 성상세포종 2명, 핍지교종 9명, 
혼합교종 6명, 모양 성상세포종 3명, 상의세포종 2명, 신경
절교종 1명, 신경절세포종 1명)의 뇌종양 환자를 대상으로 
각성하 개두술을 시행하였다. 이 중 80%에서 뇌지도화가 가
능하였고, 이 결과를 바탕으로 34명의 환자에서 종양의 전적
출, 16명의 환자에서 아전적출을 시행하였으며, 모든 환자에
서 수술 전에 계획했던“ 최대안전절제”를 할 수 있었다. 운
동기능 지도화는 36예에서 시행되었고 이 중 86.1%에서 가
능하였으며, 운동 언어기능 지도화는 13예에서 시행되었고 
이 중 76.9%에서 가능하였다. 감각 언어기능에 대해서는 4
예에서 시행되었으나 이 중 1예에서만 지도화가 가능하였고, 
감각기능 지도화는 시행된 3예 모두에서 성공하였다. 운동
기능 지도화 시 평균 자극 역치는 3.6 mA로, 언어기능 지도
화 시의 4.0 mA보다 약간 낮았다. 수술 중 7명에서 간질발
작이 있었으며, 14명에서 AD가 관찰되었다. 수술 후 11명
에서 SMA 증후군이 있었고, 이 외에도 경도의 일시적 운동
마비 5명, 일시적 실어증 5명, 경도의 일시적 안면마비 1명, 
Gerstman 증후군 1명이 있었으나, 추적 관찰결과 모두 수
술 전과 같은 상태로 회복 되었으며 영구장애로 남은 경우
는 없었다. 그 외 수술부위 감염 등의 다른 합병증은 없었다. 
 
결     론 
 
뇌교종에 대한 적절한 치료에 대해서는 아직 논란이 많지
만, 현재까지는 수술적 제거가 가장 중요한 치료이다. 하지
만, 수술적 치료의 목적과 한계성, 그리고 환자의 수술 후 
생존기간 동안의 삶의 질을 고려 하여“ 최대안전절제”가 필
수적이며, 이를 위해 수술 전, 중 뇌지도화는 매우 중요하다. 
뇌지도화는 수술 전 수술의 계획단계부터 시작되며, 최근 여
러 기술의 발달로 수술 전 뇌지도화 방법에도 많은 발전이 
있어 왔다. 뇌지도화 방법 중에서도 특히 각성수술 중 IES 
방법은 개인간의 차이를 반영한 보다 정밀한 뇌지도화를 가
능하게 해줄 뿐 아니라, 나아가서 뇌피질의 기능해부학적 구
조, 뇌의 가소성, 피질하 자극을 통한 뇌의 기능해부학적 연
결성(connectivity) 등에 대한 이해를 증진시키는 데에 도
움이 된다.  
하지만, 여러 뇌지도화 방법들은 각각의 취약점이 있고, 뇌
지도화를 통해 얻은 정보가 실제 환자의 뇌기능구역과 항상 
일치하는 것이 아니고 오차가 있을 수 있으며, 항상 수술결과
와 연계되지 않을 수 있다는 것을 고려하여, 수술의 위험성
을 줄일 수 있는 하나의 방법으로만 사용해야 할 것이다. 이
러한 각각의 뇌지도화 방법의 단점을 최소화하기 위해 최근
에는 수술 전에 얻어진 뇌지도화에 대한 정보와 수술 중에 
실시간으로 얻어지는 정보를 융합함으로써 수술결과를 더 향
상시키려는 시도들이 계속되고 있다. 
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